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Dans le cadre d’une table ronde, nous vous proposons :
le patient hémiplégique, par accident vasculaire cérébral le plus souvent, présente
une évolution neurofonctionnelle fréquemment entravée par le développement
d’une spasticité gênante sur le côté atteint. Les schémas spastiques sont
relativement bien identifiés tant au niveau des membres supérieurs qu’au niveau
des membres inférieurs. Un des principaux schémas au niveau du membre
inférieur déficitaire est une attitude du pied en équin dynamique, plus ou moins
associé à un varus de l’arrière pied, provoqué initialement par l’expression de la
spasticité sur le muscle triceps sural. Elle entraîne des troubles dans les
déplacements et doit être corrigée pour améliorer la marche [3] ;
le traitement de référence et de première intention de la spasticité consiste en
l’injection de Toxine botulinique. Cependant, malgré des traitements bien
conduits, l’évolution inéluctable se fait la plupart du temps vers une rétraction
du muscle triceps sural [1,2].
Cette rétraction impose une intervention chirurgicale d’allongement tendino-
musculaire du triceps sural, pour permettre, en moyenne 10 à 158 genou étendu.
Deux techniques existent actuellement : l’allongement intratendineux en Z du
tendon calcanéen, à ciel ouvert ou percutané, et l’allongement de l’aponévrose
des chefs du muscle gastrocnémien.
Les suites opératoires nécessitent d’immobiliser la cheville dans un plâtre avec
plus ou moins appui pendant quatre à six semaines [2].
Cet exposé va décrire, après rappels anatomiques sur le triceps sural, les
différentes techniques chirurgicales d’allongement du triceps sural, leurs suites
opératoires, de donner leurs indications respectives, et les résultats objectifs,
subjectifs par analyse clinique et barométrique.
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La réanimation de la flexion dorsale de la cheville donne régulièrement de bons
résultats fonctionnels dans des contextes neurologiques de pied varus équin
spastique. Le varus dynamique est secondaire au déséquilibre entre les muscles
éverseurs déficitaires et les muscles inverseurs hypertoniques que sont le tibial
antérieur et le tibial postérieur en précisant que le rôle respectif de chacun est
parfois difficile à apprécier. Les différentes techniques utilisables pour
rééquilibrer la flexion dorsale nécessitent au préalable l’existence d’une flexion
dorsale passive ou sa restauration par une chirurgie d’allongement tendineux
généralement réalisée dans le même temps ainsi que l’absence de varus fixé de
l’arrière pied ou sa correction par une arthrodèse du couple de torsion.
Après avoir discuté avec le patient de l’intérêt de la chirurgie, le choix de la
technique opératoire dépend de plusieurs facteurs : les tendons transférables,
leur situation fonctionnelle, la qualité de la commande volontaire, l’éventuelle
spasticité qui devient utile après le transfert, la qualité de la fixation osseuse et/
ou tendineuse et enfin l’expérience du chirurgien !
Trois transferts sont classiques :
– le tendon du tibial antérieur peut être latéralisé et réinséré sur le troisième
cunéiforme par une vis d’interférence ou avec une fixation transplantaire sur un
bourdonnet. Le tendon du tibial antérieur peut aussi être prélevé dans sa moitié
externe pour être, après un trajet sous cutané, fixé sur le cuboïde ou sur le court
fibulaire ;
– le tendon du tibial postérieur peut être transféré à travers la membrane
interosseuse sur le troisième cunéiforme. Ce transfert est peu utilisé en cas de
pathologie neurologique centrale. Il n’a en général qu’un effet de ténodèse
passive apportant une amélioration partielle de la marche ;
– le tendon distal du court fibulaire peut être récupéré en rétrograde et fixé sur le
tibial antérieur selon la technique de Bardot.
La fixation osseuse est perturbée chez le patient âgé porotique avec un risque de
lâchage de la suture qui sera alors plus solide sur un tendon.
L’immobilisation post-opératoire par une botte en résine sans appui varie de
trois à cinq semaines selon les équipes et est suivie d’une rééducation en centre
ou au domicile.
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